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वित्तीय सहायता आिेदन प्रपत्र 

खंड एकः  रोगी की जानकारी  

अपना पूरा नाम, विवित्सा सेिा प्राप्त िरने िे समय िा अपना पता और इस खंड में उल्लिल्लखत अन्य जानिारी वपं्रट िरें। 

 

खाता संख्या:_______________________________________ सेिा िी वतवि (वतवियााँ):  ________________________________________  

रोगी िा नाम: _______________________________________________________________________________________________  

   अंवतम    पहला   बीि िा आधाक्षर 

पता: _______________________________________________ शहर:_______________ देश:  _______________________________  

वनिास िा राज्य:  ____________ विप िोड:  ________ जन्म वतवि:____/_____/_____ िैिावहि ल्लिवत:  अवििावहत    वििावहत    तलाक़शुदा 

प्रािवमि फोन नंबरः  (__________)_________________   आिास      मोबाइल      िायाालय     अन्य: __________________________  

ईमेल: ____________________________________________________________________________________________________  

सेिा िी वतवि में स्वास्थ्य बीमा:  िोई बीमा नही ंहै   मेवडिेयर   मेवडिेड    अन्य: _____________________________________________  

 

खंड दो: पररवार की आय संपत्तियााँ 

अपने वलए, अपने जीिनसािी और पररिार िे अन्य सभी सदस्ो ं(यवद लागू हो) िी आय बताएं। 

 

आय िा स्रोत सेिा से पहले 3 महीने िी िुल रावश सेिा से पहले 12 महीने िी िुल रावश 

मजदूरी/स्व-रोजगार $ $ 

सोशल वसक्योररटी $ $ 

पेंशन, लाभांश, ब्याज, विराये िी आय $ $ 

बेरोिगारी, श्रवमिो ंिा मुआििा $ $ 

बाल सहायता (िेिल तभी जब रोगी इल्लित 

प्राप्तिताा हो) 

$ $ 

अन्य $ $ 

 

िुल शुद्ध संपवत्त (संपवत्तयााँ-ऋण) आिेदन िी वतवि ति:  $ _________________________________________________________________  

 

खंड तीन पररवार की जानकारी और आय  

अपने पररिार िे सभी सदस्ो ंऔर उनिी जन्मवतवि दजा िरें। 

िृपया आपिे अपने पररिार िे उन सभी लोगो ंिी वनम्नवलल्लखत जानिारी प्रदान िरें  जो आपिे घर में रहते हैं। HCAP िे प्रयोजनो ंिे वलए, पररिार िो रोगी, रोगी 

िे पवत या पत्नी और रोगी िे 18 िर्ा से िम उम्र िे सभी बच्ो ं(प्रािृवति या दत्ति) िे रूप में पररभावर्त विया गया है जो रोगी िे घर में रहते हैं। यवद रोगी िी 

आयु 18 िर्ा से िम है, तो पररिार में रोगी, रोगी िे प्रािृवति या दत्ति माता-वपता और रोगी िे घर में रहने िाले 18 िर्ा से िम उम्र िे बचे् (प्रािृवति या दत्ति) 

शावमल होगें। 

रोगी सवहत पररिार िे सदस्ो ंिा नाम   जन्म वतवि   रोगी िे साि संबंध 

1.  रोगी: ________________________________________________________________________________________________  

2.   ____________________________________________________________________________________________________  

3.   ____________________________________________________________________________________________________   

4.   ____________________________________________________________________________________________________  

5.   ____________________________________________________________________________________________________  

6.   ____________________________________________________________________________________________________  

 

नीचे हस्ताक्षर करके, मैं प्रमात्तित करता हं त्तक इस आवेदन पत्र में और त्तकसी भी संलग्नक में मैंने जो कुछ भी कहा है वह सत्य है। 

वजमे्मदार पक्ष िे हस्ताक्षर: x __________________________________________________________ वतवि: ______________________  

नीचे अपने हस्ताक्षर द्वारा, मैं प्रमात्तित करता हं त्तक मैंने इस आवेदन की समीक्षा कर ली है और इसे मंजूरी दे दी है। 

अस्पताल िे CEO िे हस्ताक्षर: x ______________________________________________________ वतवि: ______________________  

अपना पूरा विया हुआ आिेदन यहां लौटाएं: Penn State Health Rehabilitation Hospital 


